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Resumo
Os autores descrevem um caso de endometrioma da parede abdominal após cesariana, procedendo a este propósito a uma revisão
da literatura.
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Abstract
We report a case of abdominal wall endometrioma following a cesarean section. A review of the literature on this regard is
performed.
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A endometriose consiste na presença de tecido endometrial
ectópico fora da cavidade endometrial[1,2]. Foi observada
pela primeira vez por Rokitansky (1860)[3]. Mais tarde,
Sampson (1927) definiu a endometriose como um achado
de tecido com aspectos histológicos e funcionais
semelhantes ao endométrio tópico, em outros locais.
A endometriose é a segunda patologia cirúrgica
ginecológica mais frequente, precedida apenas pela
miomatose uterina. Nos EUA é a terceira causa de
internamento ginecológico e a causa mais comum de
histerectomia[4].
As localizações mais frequentes incluem os ovários e o
peritoneu. A endometriose subcutânea está quase sempre
associada a cirurgias anteriores. A forma mais comum é a
resultante de cesariana[5], com uma frequência estimada
em 0-2% após este procedimento[6], embora existam casos
descritos após apendicectomias e reparação de hérnias
inguinais[7]. Esta é contudo uma complicação rara[8], pelo
que o diagnóstico é muitas vezes difícil e tardio[9,10].
Caso Clínico
A. P. C. G. C., sexo feminino, 33 anos de idade de raça
caucasiana é enviada ao IPO de Lisboa em Outubro de
2002, para investigação de uma lesão com 4 anos de
evolução. Consistia numa deformação nodular na parede
abdominal, sem sinais inflamatórios e à qual se associavam
dor e aumento de volume peri-menstruais. Referia como
antecedente relevante uma cesariana efectuada há 6 anos.
No exame objectivo palpava-se na fossa ilíaca direita
(FID), junto à cicatriz de cesariana, um nódulo móvel,
com 4 cm de diâmetro, sem sinais inflamatórios locais.
Foi solicitada uma Tomografia Computorizada (TC) que
identificou uma lesão com densidade de tecidos moles,
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captando contraste endovenoso, medindo 3x2,5x2 cm e
que se localizava no tecido celular subcutâneo da FID
adjacente e anterior ao limite externo do músculo recto
anterior direito do abdómen, mas sem evidente plano de
clivagem com este (Fig.1).
Para diagnóstico foi efectuada uma biópsia ecoguiada na
qual foi diagnosticada uma endometriose(Fig. 2).
A doente foi submetida a cirurgia com excisão tumoral
total (Fig. 4).
Discussão
Perante uma massa surgindo numa cicatriz de cesariana o
diagnóstico diferencial é extenso, incluindo: endometriose,
hérnia incisional, granuloma de corpo estranho, hematoma,
abcesso, neoplasia (intra-abdominal ou da própria parede
abdominal)[11,12,13,14].
Quase patognomónico para endometriose eram a dor e
aumento de volume nodular, perimenstruais[5,14].
Clinicamente seria pouco provável tratar-se de hematoma,
dado não haver história de traumatismo, terapêutica
anticoagulante ou doenças da coagulação. A inexistência
de sinais inflamatórios locais tornava pouco provável o
abcesso e a possibilidade de um sarcoma ou doença
metastásica também é remota dada a idade e longa
evolução da lesão. O tumor desmoide é talvez o diagnóstico
Na investigação imagiológica que se seguiu foi realizada
RM, que confirmou tratar-se de uma lesão localizada
anteriormente ao músculo recto anterior direito do
abdómen, na sua extremidade lateral externa e na espessura
do tecido celular subcutâneo. Esta lesão com forma ovóide,
era hipointensa em T1, tinha sinal intermédio em T2 e
apresentava contornos discretamente irregulares, com
captação intensa de contraste endovenoso (gadolíneo),
sugerindo lesão sólida. As suas dimensões foram avaliadas
em 4x2,5x2 cm. Não foram detectados implantes de
endometriose em localização pélvica e os ovários tinham
características habituais (Fig. 3).
Fig. 1 – TC pélvica. Nódulo sólido, de contorno irregular, com captação
homogénea de contraste endovenoso, na parede anterior pélvica (seta).
Fig. 3A – RM em corte axial ponderado em T1, mostrando a lesão com
hiposinal relativamente homogéneo (seta).
Fig. 3B – No mesmo plano axial ponderado em T2, a lesão apresenta
sinal intermédio (seta).
Fig. 2 – Aspecto ecotomográfico da lesão fortemente hipoecogénica,
com componente atenuante posterior, mal delimitada, medindo 3x2,5x2
cm e localizada no tecido celular subcutâneo.
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diferencial mais difícil, tanto clínico como imagiológico,
já que embora seja benigno e frequente neste grupo etário
também seria localmente mais agressivo.
A maioria dos casos descritos de endometriose cutânea/
subcutânea, ocorrem em cicatrizes cirúrgicas ou, mais
raramente no trajecto de uma agulha. As restantes são
espontâneas (ambos os tipos se associam raramente com
endometriose pélvica)[15].
As diferentes hipóteses para a patogénese da endometriose
baseiam-se na teoria da disseminação por via vascular,
metaplasia celómica e regurgitação tubária[16,17,18]. O
mecanismo etiopatogénico através do qual a endometriose
se desenvolve em cicatrizes cirúrgicas consiste na
disseminação de tecido endometrial no trajecto da secção
de cesariana ou da cirurgia ginecológica. Posteriormente,
este tecido sob o estimulo estrogénico, tende a desenvolver-
se até se tornar sintomático[19].
Os vários métodos imagiológicos contribuíram para a
localização e caracterização da lesão. A ecografia e a TAC
excluíram, pelo facto de se tratar de uma lesão sólida, as
hipóteses de hematoma e abcesso. Também não
determinaram soluções de continuidade na parede
abdominal anterior que sustentassem a hipótese de hérnia
incisional. O granuloma de corpo estranho revelar-se-ia
mais heterogéneo  com evidência de material estranho. A
TAC foi também útil para excluir lesões intraabdominais.
De salientar o papel da ecografia para guiar a biópsia  que
determinou o diagnóstico definitivo e permitiu excluir
definitivamente o diagnóstico de tumor desmoide /
fibromatose.
No presente caso a RM mostrou-se útil na exclusão de
implantes endometriais  na cavidade pélvica,
nomeadamente com a ponderação em T1 com supressão
de gordura  e administração endovenosa de gadolineo,
embora a laparoscopia seja o gold standart para o
diagnóstico de implantes peritoneais, implantes ováricos
e adesões. Contudo as suas limitações no estudo da pélvis
posterior (intestino e bexiga), têm contribuído para o
Fig. 3C – Em corte sagital ponderado em T2 define-se a extensão
longitudinal da lesão e a sua relação com o músculo recto anterior direito
do abdómen (seta).
Fig. 3D – Corte axial ponderado em T1 com saturação de gordura, após
administração endovenosa de gadolíneo. A captação de contraste pela
lesão é intensa e relativamente homogénea.
Fig. 4 – Aspecto macroscópico da peça operatória.
Fig.5 - Glândulas e estroma endometrial com morfologia proliferativa
separados por septos fibrosos (x400; H£E)
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investimento no aperfeiçoamento do diagnóstico por
técnicas de imagem[20]. A RM permitiu ainda confirmar
a presença de plano de clivagem com o músculo adjacente,
facto importante para um correcto planeamento cirúrgico,
uma vez que estas lesões necessitam ser completamente
excisadas para evitar recorrências[2,9,14,21]. A terapêutica
hormonal, com uso de agonistas da hormona libertadora
de gonadotrofina (GnRH) está reservada para os casos com
endometriose pélvica concominante[3].
Conclusão
O aparecimento de um endometrioma numa cicatriz de
cesariana é uma entidade rara, para a qual se tem que estar
alerta, sob pena de um diagnóstico tardio. Para o evitar
são fundamentais uma completa história clínica e exame
físico, contribuindo os diversos métodos imagiológicos e
a histologia  para a exclusão do vasto espectro de
diagnósticos diferenciais.
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